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Introdução  e  objetivos:  A  fibrilhação  auricular  é  a  disritmia  persistente  mais  prevalente.  Pre-
tendemos  estimar  a  carga  e  custos  da  doença  atribuíveis  à  fibrilhação  auricular  em  Portugal
com base  nas  estatísticas  demográficas  e  de  saúde.
Métodos:  Utilizou-se  informação  sobre  mortalidade  por  causa  da  OMS-Europa.  Dados  hospi-
talares foram  provenientes  da  base  de  dados  dos  GDH.  A  carga  da  doença  foi  medida  pelos
DALY (disability-adjusted  life  years)  ou  anos  de  vida  perdidos  ajustados  por  incapacidade,  uma
métrica adotada  pela  Organização  Mundial  de  Saúde.  Os  custos  incluíram  os  consumos  de  recur-
sos e  as  perdas  de  produtividade.  A  carga  e  os  custos  da  doença  estimados  são  os  atribuíveis  à
fibrilhação auricular  e  à  sua  principal  complicação,  o  acidente  vascular  cerebral  isquémico.
Resultados:  Em  Portugal,  no  ano  2010,  podem  atribuir-se  à  fibrilhação  auricular  4070  mortes
correspondendo  a  3,8%  do  total  das  mortes  ocorridas.  A  carga  da  doença  atribuível  à  fibrilhação
auricular  foi  estimada  em  23.084  DALY:  10.521  decorrentes  das  mortes  prematuras  (1,7%  dos
DALY por  morte  em  Portugal  em  2010)  e  12  563  devidos  à  incapacidade  gerada  pela  morbilidade.
O total  estimado  de  custos  diretos  para  o  sistema  de  saúde  a  preços  de  2013  atribuíveis  à
fibrilhação auricular  foi  de  115  MD  (milhões  de  euros):  34  MD  em  internamento  e  81  MD  em
ambulatório.  Os  custos  indiretos  gerados  pela  produção  perdida  devidos  à  incapacidade  causada
pela doença  foram  estimados  em  25  MD  .
Conclusões:  A  fibrilhação  auricular  tem  um  importante  impacto  social  em  Portugal  devido  à
mortalidade  e  morbilidade  geradas,  podendo-se-lhe  atribuir  em  2013  um  custo  total  de  140  MD  ,
cerca de  0,08%  do  produto  interno  bruto.
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Burden  of  disease  and  cost  of  illness  of  atrial  fibrillation  in  Portugal
Abstract
Introduction  and  Objectives:  Atrial  fibrillation  is  the  most  prevalent  sustained  arrhythmia.  This
paper estimates  the  burden  and  cost  of  illness  attributable  to  atrial  fibrillation  in  Portugal  based
on demographic  and  health  statistics.
Methods:  Mortality  data  by  cause  of  death  came  from  the  European  Detailed  Mortality  Data-
base of  the  World  Health  Organization  (WHO).  Hospital  data  were  taken  from  the  Portuguese
diagnosis-related  groups  database.  The  burden  of  disease  was  measured  using  DALYs  (disability-
-adjusted  life  years),  a  metric  adopted  by  the  WHO.  Costs  studied  included  resource  use  and
lost productivity.  The  burden  and  cost  of  illness  are  those  attributable  to  atrial  fibrillation
and its  main  complication,  ischemic  stroke.
Results:  In  Portugal,  4070  deaths  were  attributable  to  atrial  fibrillation  in  2010,  corresponding
to 3.8%  of  all  deaths.  In  total,  the  burden  of  disease  attributable  to  atrial  fibrillation  was
estimated at  23  084  DALYs:  10  521  resulting  from  premature  deaths  (1.7%  of  the  total  DALYs
due to  death  in  2010  in  Portugal),  and  12  563  resulting  from  disability.  The  total  estimated
direct costs  attributable  to  atrial  fibrillation  at  2013  prices  were  115  MD  (million  euros):  34  MD
for inpatient  care  and  81  MD  for  outpatient  care.  Indirect  costs  resulting  from  lost  production
due to  disability  were  estimated  at  25  MD  .
Conclusions:  Atrial  fibrillation  has  an  important  social  impact  in  Portugal  due  to  its  associated
mortality  and  morbidity,  and  was  responsible  in  2013  for  a  total  cost  of  140  MD  ,  about  0.08%
of gross  domestic  product.






































Lista  de  abreviaturas
AVC  Acidente  vascular  cerebral
DALY  Disability  ajusted  life  years
EAM  Enfarte  agudo  do  miocárdio
FA  Fibrilhação  auricular
FAP  Fração  atribuível  da  população
ICD  9-CM  International  Classification  of  Diseases  9,
Clinical  Modification
INE  Instituto  Nacional  de  Estatística
OMS  Organização  Mundial  de  Saúde
RR  Risco  relativo
SNS  Serviço Nacional  de  Saúde
YLD  Anos  perdidos  por  incapacidade  --  Years  lost
due  to  disability
YLL  Anos  perdidos  por  morte  --  Years  of  life  lost
ntrodução
 fibrilhação  auricular  (FA)  é  a  disritmia  persistente  mais
revalente.  Em  2010,  o  número  de  indivíduos  com  FA  foi  esti-
ado  em  nove  milhões  na  União  Europeia1 e  33,5  milhões
 nível  mundial2.  As  estimativas  para  a  União  Europeia  pre-
eem  que  este  valor  duplique  até  18  milhões  em  20602. A  FA
stá  associada  a  idade  avançada,  sexo  masculino  e  a  várias
omorbilidades  como  a  hipertensão  arterial,  insuficiência
ardíaca,  doença valvular  e  doença coronária3--7.A  FA  pode  ser  silenciosa  e  permanecer  sem  diagnóstico
té  que  uma  complicação  se  desenvolva8,9. A  principal
omplicação  da  FA  é  o  tromboembolismo  sistémico,  nome-




om  FA  apresenta  um  risco  três  a  cinco  vezes  superior  de
esenvolver  um  AVC  isquémico  e  com  maior  gravidade,
omparativamente  aos  doentes  sem  esta  condição7,10--14.
m  Portugal,  estima-se  que  14%  dos  doentes  com  FA  tenha
á  sofrido  um  AVC5.  A  FA  constitui  assim  uma  importante
ausa  de  mortalidade  e  morbilidade  em  si  mesma  e  pelo
isco  associado  de  desenvolver  um  AVC  isquémico15.
Perante  este  cenário,  o  impacto  económico  e  a  carga  da
oença  da  FA  merecem  ser  avaliados.  O  presente  estudo  tem
omo  objetivo  estimar  os  custos  e  a  carga  da  FA  em  Portugal.
Os  estudos  dos  custos  da  doença têm  como  objetivo  medir
 avaliar  o  impacto  de  uma  doença ou  fator  de  risco  ao  nível
os  recursos  económicos  que  lhe  são  afetados,  bem  como  o
mpacto  na  atividade  económica  gerado  pela  incapacidade
ssociada.  Estudos  sobre  os  custos  e  carga  da  doença não
onstituem  avaliações  económicas  strictu  sensu, na  medida
m  que  não  são  abordadas  intervenções  específicas  nem
eitas  comparações  entre  intervenções  alternativas  antes
isam  estabelecer  o retrato  rigoroso  de  um  dado  problema
e  saúde  e  da  sua  magnitude.
Apesar  da  importância  da  realização  de  estudos
esta  natureza,  são  escassos  os  trabalhos  produzidos  em
ortugal16,17.  Em  particular  sobre  FA,  não  existe  evidên-
ia  para  Portugal  e  a informação  a  nível  internacional  é
imitada18,19 sugerindo,  no  entanto,  que  os  custos  relacio-
ados  com  a  FA  são  elevados.
pidemiologia da fibrilhação auricular:
ncidência e prevalências  estimativas  da  incidência  e  prevalência  da  FA  variam
onsideravelmente  entre  diferentes  fontes  de  informação









































Carga  e  custo  da  fibrilhação  auricular  em  Portugal  
diagnóstico20.  Como  a  doença pode  manter-se  assintomá-
tica,  os  dados  de  incidência  e  prevalência  reportados  podem
estar  subestimados20,21.
Incidência  da  fibrilhação  auricular
De  acordo  com  os  principais  estudos  europeus  e  america-
nos,  a  incidência  da  FA  varia  entre  um  mínimo  de  0,1/
1000  pessoas-ano  nas  mulheres  de  20-54  anos  e um  máximo
de  40/1000  pessoas-ano  nos  homens  com  idade  ≥  80  anos  e
69/1000  pessoas-ano  para  indivíduos  com  idade  ≥  90  anos.
A  incidência  aumenta  com  a  idade,  sendo  o  incremento
tanto  maior  quanto  mais  avançado  é  o  grupo  etário5:  a
partir  dos  50  anos  a  incidência  duplica  em  cada  década20.
A  incidência  é  também  superior  no  sexo  masculino  em  todos
os  grupos  etários  (os  homens  têm  probabilidades  1,5  vezes
maiores  do  que  as  mulheres  de  desenvolver  a  doença22),
embora  alguns  autores  reportem  que  a  diferença  é  atenuada
nos  grupos  etários  mais  elevados20.  Uma  análise  de  coortes
realizada  nos  Estados  Unidos  revela  que  a  incidência  da  FA
está  a  aumentar23.
Na  ausência  de  estudos  que  estimem  a  incidência  da  FA
em  Portugal,  a  fonte  de  informação  mais  relevante  e  que  uti-
lizaremos  para  o  cálculo  da  carga  da  doença é  o  Rotterdam
Study6,24,  por  se  tratar  de  um  estudo  prospetivo  europeu  e
devido  à  faixa  etária  da  população  estudada.
Prevalência  da  fibrilhação  auricular
A  principal  fonte  de  informação  sobre  a  prevalência  da
FA  em  Portugal  é  o  estudo  FAMA5,  um  estudo  transversal
de  uma  amostra  representativa  da  população  portuguesa
que  caracterizou  a  prevalência  da  FA  nos  indivíduos  com
mais  de  40  anos.  Este  estudo  incluiu  10  477  indivíduos
(55%  do  sexo  feminino  com  idade  mediana  de  58  anos)  com
uma  prevalência  estimada  em  2,5%  (IC  95%:  2,2-2,8%).  O
estudo  revelou  um  incremento  da  prevalência  com  a  idade,
significativamente  mais  elevada  nos  indivíduos  com  idade
superior  a  70,  mas  sem  diferenças  significativas  entre  sexos
ou  regiões  do  país.
Da  população  estudada  no  FAMA  apenas  1,6%  dos  indi-
víduos  afirmaram  ter  sido  alguma  vez  diagnosticados  com
FA.  Quanto  aos  antecedentes  clínicos,  a  prevalência  de  AVC
ou  enfarte  agudo  miocárdio  (EAM)  difere  significativamente
entre  a  população  global  e  os  indivíduos  com  FA  (5  versus
14%  e  3  versus  10%,  respetivamente;  p  <  0,001).
Métodos
Carga  da  doença
A  carga  da  doença é  estimada  através  dos  anos  de  vida
ajustados  pela  incapacidade  (Disability  adjusted  life  years
[DALY]).  Os  DALY  são  uma  medida,  expressa  em  tempo,  da
quantidade  de  saúde  perdida  devido  à  doença ou  à  morte
prematura  e  inclui  dois  indicadores:  1)  os  anos  perdidos
por  morte  prematura  (Years  of  life  lost  [YLL]),  sendo  o
tempo  perdido  a  diferença  entre  a  idade  na  altura  do  óbito
e  a  esperança  de  vida  padrão  para  essa  idade,  e  2)  os






-[YLD]),  onde  se  considera  o  tempo  decorrido  sofrendo  uma
ncapacidade25.  A  incapacidade  é  medida  por  um  coefici-
nte  com  valores  entre  zero  (sem  qualquer  incapacidade,
aúde  perfeita)  e  um  (incapacidade  total  ou  morte).  Os  coe-
cientes  de  incapacidade  foram  inicialmente  definidos  por
ainéis  de  peritos  da  Organização  Mundial  de  Saúde  (OMS)  e
oram  recentemente  reestimados  para  o estudo  Global  Bur-
en  of  Disease  Study  2010  através  de  investigação  empírica






a  --  idade  inicial.
L  --  duração da  incapacidade  ou  tempo  perdido  por  morte
rematura.
D --  coeficiente  da  incapacidade,  entre  zero  e  um.
C  -- constante  da  regra  de  correção  pela  idade  (0,04).
X  -- idade,  varia  entre  a  e  a+L.
  -- parâmetro  da  regra  de  correção pela  idade  (0,1658).
r  -- taxa  de  atualização  temporal  (3%).
De  notar  que  no  cálculo  dos  DALY  é  usada  uma  taxa
e  atualização  de  3%  e  que  o cálculo  dos  DALY  inclui  uma
onderação  diferenciada  por  idades,  em  que  grupos  de  idade
ntermédia  (entre  20-50)  têm  maior  peso25,  por  exemplo,  o
eso  é  máximo  nas  idades  em  que  as  pessoas  tendem  a  ter
rianças  a  seu  cargo.
Não  dispondo  de  evidência  direta  sobre  a  duração das
oenças,  uma  informação  necessária  para  o  cálculo  dos  anos
erdidos  por  incapacidade,  recorremos  ao  modelo  DisMod  II,
onstruído  por  Barendregt  para  a  OMS26. O  modelo  DisMod
I  sistematiza  as  relações entre  um  conjunto  de  indicadores
ara  cada  doença por  grupos  de  idade  e  sexo:  taxas  de  inci-
ência,  prevalência,  remissão,  letalidade,  mortalidade  ou
isco  relativo  (RR)  de  mortalidade  e  durações.
Para  calibrar  o  modelo  utilizámos  as  estimativas  do  Ins-
ituto  Nacional  de  Estatística  (INE)  da  população  residente
m  Portugal  e  da  mortalidade  portuguesa  no  ano  de  2010,
ssim  como  informação  proveniente  do  estudo  FAMA  (para  o
álculo  da  prevalência  da  FA)  e  do  Rotterdam  Study  (para
 cálculo  da  incidência  da  FA),  considerando  que  na  FA  a
axa  de  remissão  é  nula.
Para  calcular  os  DALY  devidos  à  incapacidade  é  necessá-
io  especificar  o  nível  de  incapacidade  médio  a  atribuir  a
ada  problema  de  saúde.  Os  ponderadores  de  incapacidade
tilizados  para  caracterizar  as  patologias  relevantes  neste
rabalho  são  os  estimados  para  o  estudo  Global  Burden  of
isease  Study  201027.
Em  princípio,  estudos  desta  natureza  reportam-se  a  um
ado  ano.  Na  prática,  dada  a  heterogeneidade  das  fontes  de
nformação  utilizadas  e  as  transformações por  que  passou
 Serviço Nacional  de  Saúde  (SNS)  em  Portugal,  entendeu-
se  que  seria  mais  informativo  utilizar  a  informação  mais
ecente  disponível  para  cada  uma  das  áreas  relevantes.
ssim,  utilizaram-se  as  estatísticas  da  população  e  da  mor-
alidade  por  causa  da  OMS  referente  a 2010,  as  bases  de
ados  hospitalares  de  2011  e  os  preços  oficiais  do  SNS  atua-
izados  a  2013.  Os  resultados  permitem  uma  leitura  tão  con-
emporânea  quanto  possível.
































































































































































































































































































































































































 ponto  de  partida  é  a  identificação  das  patologias  consi-
eradas  relacionadas  com  a  FA,  para  além  da  própria  FA.  As
rincipais  complicações  da  FA  são  a  insuficiência  cardíaca
 o  AVC  isquémico,  sendo  este  último  a  complicação  mais
rave28,29.  A  relação entre  a  FA  e  o  AVC  é  inequívoca:  os
oentes  com  FA  têm  um  risco  ajustado  para  a  idade  cinco
ezes  superior  ao  da  população  em  geral30.  Além  disso,  o  AVC
m  doentes  com  FA  está  associado  a  um  aumento  do  risco
e  incapacidade  grave30.  Por  sua  vez,  a  incidência  ajus-
ada  de  hemorragias  cerebrais  é  idêntica  à  da  população
m  geral.  No  entanto,  os  doentes  com  FA  em  terapêutica
nticoagulante30,31 apresentam  também  um  risco  aumen-
ado  de  hemorragias  cerebrais.
No  contexto  em  que  se  têm  em  conta  as  consequências
a  FA  e  suas  complicações  diretas,  as  patologias  considera-
as  para  análise  foram  a  FA  e  o  AVC  isquémico.  Foi  feita
 identificação  dos  códigos  ICD  9-CM  correspondentes  às
atologias  identificadas:  427,31  (FA),  427,32  (flutter),  433
oclusão  e  estenose  de  artérias  pré-cerebrais  [com  enfarte])
 434  (oclusão  de  artérias  cerebrais  [com  enfarte]).
O  segundo  passo  consiste  em  estabelecer  a  relação
uantitativa  entre  a  FA  e  o  AVC,  estimando  a  fração  dos
ustos  e  da  carga  do  AVC  que  se  deve  estatisticamente  à
A,  de  acordo  com  os  conceitos  epidemiológicos  de  RR  e
e  risco  (fração)  atribuível  à  população.  O  RR  é  o  rácio  entre
 risco  de  desenvolver  um  AVC  numa  população  com  FA  e
sse  risco  para  uma  população  sem  FA.  Esta  informação  foi
xtraída  do  estudo  de  Kannel  et  al.32,  que  utilizou  dados  do
ramingham  Study  e  que  foi  recentemente  apresentada  na
evisão  de  Ball  et  al.7:  RR  =  4,0  (50-59  anos),  RR  =  2,6  (60-69
nos),  RR  =  3,3  (70-79  anos)  e  RR  =  4,5  (80-89  anos).
De  acordo  com  Lin11,  também  com  base  nos  dados  do
ramingham  Study, a  mortalidade  após  AVC  foi  significa-
ivamente  superior  em  doentes  com  AVC  relacionado  com
A  (25  versus  14%;  RR:  1,79).  Com  base  nesta  informação  e
o  RR  de  desenvolver  AVC  apresentado  acima,  foi  possível
stimar  o  RR  de  morte  por  AVC  para  uma  população  com
A  por  comparação  com  uma  população  sem  FA:  RR  =  7,2
50-59  anos),  RR  =  4,7  (60-69  anos),  RR  =  5,9  (70-79  anos)  e
R  =  8,1  (80-89  anos).
A  fração  atribuível  na  população  (FAP)  é  a  percentagem
liminável  dos  casos  de  cada  doença se  fosse  anulado  o fator
e  risco.  A  FAP  é dada  pela  equação33:
AP  = P(RR  −  1)
P(RR  −  1)  +  1
onde:
FAP  --  fração  atribuível  na  população.
P  --  prevalência  da  FA.
RR  --  risco  relativo  dos  doentes  com  FA  desenvolverem
m  AVC.
Partindo  das  estimativas  da  prevalência  da  FA  em  Portugal
 dos  RR  apresentados  anteriormente,  calculámos  as  frações
o  AVC  e  da  morte  por  AVC  atribuível  à  FA  (Tabela  1).  Por
xemplo,  nos  homens  com  idade  superior  a  80  a  prevalência
e  FA  é  7,4%  e  a  FAP  é  20,57%,  ou  seja,  esta  é  a  proporção
a  carga  por  incapacidade  ou  dos  custos  do  AVC  que  seria




























































































Carga  e  custo  da  fibrilhação  auricular  em  Portugal  
Custos diretos atribuíveis à fibrilhação
auricular
Em  paralelo  à  carga  da  doença, a  FA  é  responsável  por  custos
para  a  sociedade  e  para  o  sistema  de  saúde,  considerados
custos  diretos  atribuíveis  à  FA,  que  neste  estudo  foram  divi-
didos  em  custos  de  internamento  e  de  ambulatório.
Custos de internamento
Para  estimar  o  consumo  dos  recursos  gastos  em  internamen-
tos  (e  outras  intervenções  incluídas  na  base  de  dados  dos
Grupos  de  Diagnóstico  Homogéneo  [GDH]  como  é  o  caso  da
cirurgia  em  ambulatório,  sessões  de  hospital  de  dia,  etc.)
gerados  pela  FA  e  patologia  associada,  foi  utilizada  a  Base
de  Dados  dos  GDH  nos  hospitais  do  SNS  no  ano  de  2011a.
A  identificação  dos  episódios  de  internamento  foi  realizada
a  partir  do  diagnóstico  principal  de  FA  e  do  diagnóstico  prin-
cipal  de  AVC  isquémico  feita  de  acordo  com  ICD  9-CM.
Os  custos  unitários  utilizados  na  análise  foram  retira-
dos  da  Portaria  163/2013  de  24  de  abril,  a  qual  define  os
preços  dos  GDH  e  demais  intervenções  de  saúde.  Os  custos
dos  internamentos  gerados  pela  FA  e  pelo  AVC  isquémico
foram  calculados  pela  soma  dos  produtos  do  número  de
doentes  em  cada  GDH  pelo  preço  do  respetivo  GDH.
Custos de ambulatório
Os  custos  de  ambulatório  incluem  os  custos  diretos  médicos
(consultas,  urgências,  meios  complementares  de  diagnóstico
e  terapêutica,  medicamentos,  sessões  de  fisioterapia,  etc.)
e  os  custos  diretos  não  médicos  (transporte  urgente  e  não
urgente  de  doentes  e  institucionalização).
As  estimativas  de  custos  de  ambulatório  são  bastante
menos  precisas  do  que  as  de  internamento,  já  que  não
existe  uma  base  de  dados  a  partir  da  qual  se  possa  estimar
os  consumos  de  recursos  relevantes.  O  padrão  de  consumo
de  recursos  por  doentes  com  FA  foi  estimado  com  base  na
literatura  e  num  painel  de  peritos  médicos  de  várias  especia-
lidades,  usado  para  elicitar  o  padrão  de  consumo  de  recursos
de  saúde  por  doentes  com  FA  e  AVC  isquémico.
A  maioria  dos  recursos  identificados  é  utilizada  por  ambos
os  grupos  de  doentes,  pelo  que  uma  simples  soma  leva-
ria  a  uma  dupla  contagem.  Como  forma  de  evitar  tal  erro,
procedeu-se  ao  cálculo  do  número  de  doentes  com  FA  sem
AVC  isquémico  e  ao  número  de  doentes  com  FA  e  AVC  isqué-
mico  através  da  aplicação  das  FAP  à  população  com  AVC
isquémico  (colunas  6  e  7  da  Tabela  1).  Os  padrões  de  con-
sumo  das  duas  patologias  foram  assim  definidos  de  forma
separada  para  cada  caso  sendo  depois  multiplicados  pelo
número  de  doentes  respetivos.
Para  efeitos  de  consumo  de  recursos  em  ambulatório
importa  considerar  apenas  os  doentes  com  FA  diagnosticada.
De  acordo  com  o  estudo  FAMA5,  36%  dos  casos  de  FA  não
estão  diagnosticados  na  população  com  mais  de  40  anos,
pelo  que  a  prevalência  da  FA  para  efeitos  de  consumo  de
recursos  em  ambulatório  foi  ajustada  para  representar  ape-
nas  a  prevalência  diagnosticada  da  FA.  No  entanto,  e  apenas








ara  enquadramento,  convém  ter  em  conta  que  deverá  estar
 ocorrer  uma  tendência  de  aumento  da  FA  diagnosticada
m  Portugal  à  semelhança  de  outros  países  europeus,  o  que
rovavelmente  está  relacionado  com  o  envelhecimento  da
opulação  e  com  aumento  do  número  de  diagnósticos30.
ustos  indiretos  da  fibrilhação  auricular
oram  contabilizados  apenas  os  custos  associados  à
rodução  perdida  devido  à  doença (excluindo  as  perdas  de
rodução  devidas  a  morte  prematura).  Para  obter  uma  esti-
ativa  destes  custos  indiretos  calcula-se  numa  primeira  fase
 forma  como  a  FA  afeta  o emprego,  para  os  vários  gru-
os  etários  e  para  cada  sexo.  As  taxas  de  emprego  para
 população  em  geral  foram  obtidas  nas  estatísticas  de
mprego  do  INE  referente  ao  2.◦ semestre  de  2013.
Numa  segunda  fase  determinamos  o  valor  monetário  diá-
io  a  que  corresponde  esta  perda  de  produção  a  partir
os  encargos  das  empresas  com  os  trabalhadores  incluindo
ontribuições  do  empregador  para  a  Segurança  Social  (abor-
agem  do  capital  humano)34.  Para  calcularmos  os  custos
otais  da  produtividade  perdida  a  preços  de  2012  atri-
uíveis  à  FA  é  necessário  calcular  o  custo  salarial  médio
iário  de  2012.  Este  foi  estimado  com  base  nos  salários
e  2009  (último  ano  disponível  dos  Quadros  de  Pessoal  do
inistério  do  Trabalho  e  Segurança  Social)  e  nas  taxas  de
rescimento  médias  anuais  dos  salários  entre  2009-2012
Gabinete  de  Estratégia  e  Planeamento,  Ministério  do  Tra-
alho  e  Segurança  Social).  Sendo  o  objetivo  obter  o  custo  da
rodutividade  perdida  por  dia  em  2012  devido  à  FA,  dividiu-
se  o salário  médio  anual  por  230  dias  úteis,  obtendo-se
ma  estimativa  de  96,53  D  para  o  salário  médio  diário  em
012  para  os  empregados  dos  grupos  etários  considerados.
sta  estimativa  permite  calcular  os  custos  indiretos  totais
tribuíveis  à  FA.  Dada  a  estabilidade  dos  salários  entre  2012-
013  considera-se  que  estes  valores  permanecem  adequados
ara  representar  os  custos  indiretos  em  2013.
ustos  indiretos  totais
mporta  estimar  não  só  o  absentismo  imputável  direta-
ente  à  FA,  mas  também  decorrente  do  AVC  isquémico.
ara  atribuir  os  custos  indiretos  do  AVC  apenas  diretamente
mputáveis  à  FA  é  necessário  recorrer  novamente  às  FAP
Tabela  1).  No  caso  da  FA  e  AVC  isquémico,  o  absentismo
ode  acontecer  por  diferentes  motivos,  mas  dada  a  especi-
cidade  da  FA  só  o  AVC  isquémico  é  que  dá  origem  a  episódios
e  fisioterapia  e/ou  ausência  prolongada  do  mercado  de
rabalho.
esultados
arga  da  doença
isability  ajusted  life  years  por  morte
 primeiro  passo  para  quantificar  a  carga  da  doença por
ortalidade  atribuível  à  FA  consiste  em  calcular  o  número
e  óbitos  e  DALY  por  morte  das  doenças associadas  à  FA.
s  dados  da  mortalidade  por  FA  e  por  AVC  em  Portugal
oram  obtidos  através  da  base  de  dados  European  Detailed

















Fibrilhação auricular diretos AVC isquémico atribuível á
fibrilhação auricular Total fibrilhação
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teve  um  AVC . Para  estimar  o  ponderador  de  incapacidade
destes  doentes  é  necessário  somar  ao  ponderador  médio
da  FA  (0,145)  uma  parcela  da  incapacidade  correspondente














281igura  1  Mortalidade  atribuível  à  FA,  por  grupos  etários  e
exo.
ortality  Database  da  OMSb.  A  maior  parte  dos  óbitos  por
VC  nesta  base  de  dados  não  está  especificada  como  hemor-
ágico  ou  isquémico.  Com  base  no  painel  de  peritos  e
tilizando  a  base  de  dados  dos  GDH,  estimamos  que  30%
nas  mulheres)  e  40%  (nos  homens)  destes  AVC  são  hemorrá-
icos.  Em  2010  estimamos  que  tenham  ocorrido  em  Portugal
13  mortes  por  FA  (303  homens  e  510  mulheres)  e  9316  por
VC  isquémico.
Com  base  nestes  dados  e  na  «esperança  de  vida  padrão»
or  sexo  e  grupo  etário,  calculámos  os  DALY  por  morte.
m  2010  estimamos  que  se  tenham  perdido  em  Portugal
3  753  DALY  por  mortes  por  FA  e  AVC.  Aplicando  as  FAP  apre-
entadas  na  Tabela  1  aos  dados  da  mortalidade  e  DALY  por
orte  do  AVC,  estimamos  a  carga  do  AVC  atribuível  à FA.
m  2010,  estimamos  que  4070  mortes  sejam  atribuíveis  à  FA
m  Portugal,  cerca  de  3,8%  das  mortes  totais  e  que  se
enham  perdido  10  521  DALY  por  morte,  cerca  de  1,7%
os  DALY  totais  por  morte  prematura.  A  Figura  1  ilustra  a
istribuição  dos  óbitos  por  grupos  etários  para  o  sexo  mas-
ulino  e  feminino,  respetivamente.
A  Figura  2  ilustra  a  distribuição  dos  DALY  por  morte
tribuíveis  à  FA  também  por  grupos  etários  para  o  sexo  mas-
ulino  e  feminino,  respetivamente.  Em  ambos  os  sexos,  o
VC  é  o  maior  responsável  por  anos  de  vida  perdidos  por
orte  prematura  atribuíveis  à  FA.
A  Figura  2  evidencia  que  o  padrão  de  distribuição  da  carga
a  doença nas  idades  mais  avançadas  difere  marcadamente
ntre  homens  e  mulheres,  o  que  se  deve  maioritariamente  à
emografia  ou  seja  às  diferenças  entre  homens  e  mulheres
o  número  de  efetivos  nos  grupos  populacionais  mais  idosos.
s  DALY  por  morte  atribuíveis  à  FA  por  100  000  habitantes,




igura  2  DALY  por  morte  atribuíveis  à  FA,  por  grupos  etários
 sexo.
os  79  anos  (437  para  homens  versus  304  para  mulheres),
om  uma  inversão  para  mulheres  com  80  e  mais  anos  já  que
 peso  por  100  000  é  maior  (928  para  homens  versus  1446
ara  mulheres).
isability  ajusted  life  years  por  incapacidade
 ponderador  de  incapacidade  médio  para  a  FA  é  de  0,145.
ara  o  AVC,  consideramos  dois  casos  como  sendo  represen-
ativos.  O  AVC  moderado  com  sequelas  a  longo  prazo,  com
m  peso  de  0,076,  e  o  AVC  moderado  com  sequelas  a  longo
razo  e  problemas  cognitivos,  com  peso  de  0,312.  Para  o
VC,  neste  estudo,  será  considerada  a  média  destes  dois
alores  (0,194).
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igura  3  DALY  por  incapacidade  atribuíveis  à  FA,  por  sexo  e
rupo etário.
Carga  e  custo  da  fibrilhação  auricular  em  Portugal  7
Tabela  2  Custos  de  internamento  atribuíveis  à  FA
Patologia  N.◦ episódios  Custo  total  FAP  %  Custo  atribuível
GDH  de  internamento
FA  6.339  17.569.100  D  100  17.569.100  D
AVC isquémico  20.903  113.310.028  D  14  15.523.595  D
GDH de  ambulatório
FA  259  1.410.227  D  100  1.410.227  D
AVC isquémico  4  6.409  D  14  878  D
Subtotal
FA 6.598  18.979.327  D  100  18.979.327  D
AVC isquémico  20.907  113.316.437  D  14  15.524.473  D
Total 34.503.800  D
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no  ano  do  diagnóstico/evento  e  de  59  MD  aos  doentes  diag-
nosticados  em  anos  anteriores.  Os  resultados  mostram  quepopulação  com  FA  dos  RR  de  AVC  é  3,71.  A  proporção  des-
tes  AVC  atribuível  à  FA  é  dada  por  (RR-1)/RR,  pelo  que  a
fração  dos  AVC  em  doentes  com  FA  que  é  atribuível  à  pró-
pria  FA  é  de  73,05%.  O  coeficiente  de  incapacidade  médio  da
FA,  tendo  em  consideração  que  14%  dos  doentes  sofreu  um
AVC,  é  então  de  0,15  =  (0,145  +  0,14*0,7305*[0,194-0,145]).
Os  resultados  (Figura  3)  mostram  que  a  FA  gerou  uma  perda
de  12  563  DALY  por  incapacidade  em  2010,  mais  de  5000  DALY
para  homens  e de  7000  DALY  para  mulheres.
Os  dados  agregados  dos  DALY  por  morte  e  DALY  por  inca-
pacidade  resultam  numa  carga  total  da  doença atribuível
à  FA  de  23  084  DALY  (Figura  4).  Os  DALY  por  incapacidade
constituem  cerca  de  54%  dos  DALY  totais.
o
a
Tabela  3  Custos  de  ambulatório  atribuíveis  à  FA




Ano  do  diag
FA  10  960  72  160  7.140.340
AVC 2171  16  097  15.185.149
Total 22.325.489
AVC: acidente vascular cerebral; FA: fibrilhação auricular.tribuível da população; GDH: grupos de diagnóstico homogéneo.
ustos da doença
ustos  diretos
ustos  de  internamento
 base  de  dados  dos  GDH  permitiu  identificar  6598  epi-
ódios  com  o diagnóstico  principal  de  FA  e  20  907  com  o
iagnóstico  principal  de  AVC  isquémico,  correspondendo  a
onjuntos  de  31  e  de  23  GDH  diferentes,  respetivamente.
 Tabela  2  resume  os  custos  de  internamento  totais  atribuí-
eis  à  FA.  A  FAP  do  AVC  isquémico  utilizada  na  análise  de
ustos  é  uma  média  ponderada  pela  população  das  FAP  na
abela  2. O  custo  total  dos  internamentos  (incluindo  GDH
e  ambulatório)  atribuível  à  FA  é  34.503.800  D  .  Os  resulta-
os  expostos  na  Tabela  2  permitem  concluir  que  o  custo  em
nternamento  da  FA  propriamente  dita  corresponde  a  55%
os  custos  totais  atribuíveis  à  FA,  sendo  o  AVC  isquémico
esponsável  pelo  restante.
ustos  de  ambulatório
om  base  nos  consumos  definidos  pelo  painel  de  peritos  e
os  custos  unitários  estimaram-se  os  custos  de  ambulatório
a  FA  e  do  AVC  isquémico  no  ano  do  diagnóstico/evento  e  nos
nos  seguintes  (Tabela  3).  O  custo  total  de  ambulatório  atri-
uível  à  FA  é  de  cerca  de  22  MD  relativamente  aos  doentes custo  em  ambulatório  do  AVC  atribuível  à  FA  corresponde
 cerca  de  45,2%  dos  custos  totais  atribuíveis  à  FA.
Custo  total
nóstico  Doentes  diagnosticados
em  anos  anteriores
Total
 D  37.229.346  D  44.369.687  D
 D  21.431.089  D  36.616.238  D
 D  58.660.435  D  80.985.925  D
8  M.  Gouveia  et  al.
Tabela  4  Custos  indiretos  atribuíveis  à  FA












Ano  do  diagnóstico
N.◦ de  dias  de
trabalho  gastos
2,17  1,66  1,68  1,3  6,5
Custo por  doente  52  D  40  D  40  D  31  D  60  D
Custos indiretos
anuais  totais
571.335  D  2.876.961  D  436.026  D  2.227.050  D  661.444  D






































































Os  custos  diretos  totais  atribuíveis  à  FA  totalizam
15,5  MD  ,  decompondo-se  em  34,5  MD  para  o  internamento
Tabela  2)  e  cerca  de  81  MD  para  o  ambulatório  (Tabela  3),
endo  que  o  AVC  isquémico  é  responsável  por  45%  do  total
os  custos  diretos  atribuíveis  à  FA.
ustos indiretos
ustos  Indiretos  da  fibrilhação  auricular
em  acidente  vascular  cerebral
a  estimativa  dos  custos  indiretos  da  FA  sem  AVC  assumimos
ue  a  doença tem  um  impacto  apenas  no  absentismo,  sem
aídas  precoces  do  emprego.
Na  Tabela  4  encontram-se  as  estimativas  para  o  número
édio  de  dias  perdidos  por  ano  por  patologia  devido  a  con-
ultas,  exames  e  internamento/convalescença. O  tempo  de
nternamento  foi  estimado  com  base  nos  GDH.  No  caso  da
A  assumiu-se  que  o  tempo  de  convalescença é  igual  ao
empo  de  internamento.  Os  custos  médios  têm  em  conta
 taxa  de  participação  no  mercado  de  trabalho  destes  doen-
es,  baixa  dada  que  muitos  doentes  já  não  estão  em  idade
tiva.
Multiplicando  os  custos  médios  no  primeiro  ano  pelo
úmero  de  doentes  no  primeiro  ano  de  diagnóstico  (inci-
ência)  obtêm-se  os  custos  devidos  a  consultas  e  exames
ara  doentes  no  primeiro  ano  de  diagnóstico.  Multipli-
ando  os  custos  médios  nos  anos  seguintes  pela  prevalência
menos  incidência),  obtêm-se  os  custos  para  doentes  com
iagnósticos  de  anos  anteriores.  Finalmente,  multiplicando
s  custos  indiretos  dos  dias  gastos  com  internamento
 convalescença pelo  número  de  episódios  de  interna-
ento,  obtêm-se  os  custos  indiretos  totais  decorrentes  de
ospitalizações  com  FA.  Agregando  estas  estimativas  chega-
os  a  um  custo  total  indireto  da  FA  sem  AVC  no  montante  de
,77  MD  .
ustos  indiretos  da  fibrilhação  auricular  com  acidente
ascular  cerebral estimativa  dos  custos  indiretos  no  caso  do  AVC  é  mais
omplexa,  existindo  vários  subgrupos  de  doentes  de  acordo
om  as  consequências  do  AVC  e  com  as  necessidades  de





Para  se  realizar  o  cálculo  dos  custos  indiretos  recorreu-
se  à  opinião  de  peritos  identificando  os  cenários  possíveis
pós  episódio  de  AVC  e  a proporção  de  doentes  por  cenário,
ada  qual  com  diferentes  tempos  de  absentismo  decorren-
es  de  idas  à  fisioterapia  e  com  maior  ou  menor  capacidade
o  doente  voltar  ao  mercado  de  trabalho.  A  Tabela  5
esume  os  cenários  possíveis,  o  número  de  pessoas  em
ada  cenário  e  os  custos  indiretos  por  doente  com  FA  e
VC  isquémico  para  a  população  de  doentes  inicialmente
mpregada.
Segundo  o  painel  de  peritos,  cerca  de  12%  dos  doen-
es  que  sofrem  um  AVC  atribuível  à  FA  não  se  encontram
ptos  para  voltarem  ao  mercado  de  trabalho.  Sensivelmente
2%  dos  doentes  precisam  de  seis  meses  de  fisiotera-
ia  após  o  internamento  e  22%  necessitam  de  12  meses,
evando  a  uma  ausência  do  mercado  de  trabalho  de  seis
 nove  meses,  respetivamente  (considera-se  que  após  os
eis  meses  de  fisioterapia  o  doente  perde  meio  dia  de
rabalho  por  cada  sessão  de  fisioterapia  nos  seis  meses
eguintes).
Ainda  de  acordo  com  o  painel  de  peritos,  em  média,
,83%  dos  doentes  com  AVC  atribuível  à  FA  ficam  fora  do
ercado  de  trabalho  por  um  período  inferior  a  três  meses.
No  que  diz  respeito  aos  doentes  que  sofreram  um  AVC  por
A  em  anos  anteriores,  o  painel  de  peritos  estimou  que  12%
ontinuam  sem  regressar  ao  mercado  de  trabalho,  enquanto
3%  faltam  ao  trabalho  o  equivalente  a  mês  e  meio  durante
 ano.
De acordo  com  as  estimativas  na  Tabela  6, os  custos  indi-
etos  do  AVC  isquémico  atribuível  à  FA  deverão  totalizar
uase  20  MD  .  Deste  modo,  após  ter  em  consideração  todas
s  particularidades  referentes  aos  custos  indiretos  do  AVC
squémico,  foi  possível  calcular  os  custos  indiretos  totais
tribuíveis  à  FA  em  25  MD  .
iscussão
 FA  é  a disritmia  persistente  mais  prevalente  em  Portu-
al.  De  acordo  com  o  estudo  FAMA,  em  2009  a  prevalência
ra  de  2,5%  da  população  com  40  e  mais  anos,  podendo
er  superior  a  10%  na  população  com  mais  de  80  anos.
penas  60%  dos  casos  estavam  diagnosticados.  Em  Por-
ugal,  como  noutros  países,  deverá  estar  a  ocorrer  uma
Carga  e  custo  da  fibrilhação  auricular  em  Portugal  9
Tabela  5  Custos  indiretos  do  AVC  isquémico
%  de  doentes  N.◦ doentes  Descrição  Meses  de
absenteísmo





Ano  do  diagnóstico
13,08  270  Doentes  que  após
internamento  na  unidade
de  AVC  não  precisam  de
mais  cuidados  médicos
0  94  D  0  D
11,79 244  Doentes  incapazes  de
voltar  ao  mercado
de  trabalho  após
internamento
12  0  D 5.518  D
52,01 1075  Doentes  que  após
internamento  fazem  seis
meses  de  fisioterapia
6  47  D  2.759  D
22,29 461  Doentes  que  após
internamento  fazem
12  meses  de  fisioterapia
9  23  D  4.139  D
0,11 2  Doentes  que  só  fazem
internamento  de
reabilitação
1,5  82  D  690  D
0,36 7  Doentes  que  após  o
internamento  na  unidade
de  AVC  ficam  na  unidade
de  convalescença
(44  dias  em  média)
1,47  82  D  674  D
0,36 7  Doentes  que  ficam  na
unidade  de  média
duração  e  reabilitação
após  o  internamento
(92  dias  em  média)
3,1  70  D  1.410  D
Doentes diagnosticados  em  anos  anteriores
11,76  1905  Doentes  que  não  voltam
para  o  mercado  de
trabalho
12  0  D  5.518  D




1,57  49  D  720  D
64,77 13  028  Doentes  aptos  para
regressarem  ao  mercado
de  trabalho
0  56  D  0  D








Assume-se que só um terço  dos doentes faz reabilitação de cro
tendência  de  aumento  da  FA,  provavelmente  relacionada
com  o  envelhecimento  da  população  e  a  melhoria  da  qua-
lidade  do  diagnóstico.  Exemplo  disso  é  o  facto  de,  em
2008,  nos  hospitais  do  SNS  terem  ocorrido  4678  episódios
de  internamento  com  um  diagnóstico  principal  de  FA  e  da
mesma  estatística  em  2012  ser  de  6765,  um  aumento  de
45%.
As  principais  contribuições  deste  estudo  são  estimar
a  carga  da  doença através  dos  DALY  e  os  custos  para  a





ravidade  da  FA  em  Portugal.  O  AVC  é  muito  incapacitante  e
esulta  frequentemente  numa  saída  prematura  do  mercado
e  trabalho.  Para  além  dos  custos  estimados,  a  carga  da
oença  devida  à  FA  reflete  o  facto  dos  AVC  em  doentes  com
A  serem  particularmente  letais,  e  para  os  sobreviventes,
ncapacitantes.Os  valores  apresentados  neste  estudo,  por  questões
etodológicas,  subestimam  os  custos  e  a  carga  da  doença
or  não  se  considerar  uma  complicação  major  da  terapêu-














































































































































































































































































































































M.  Gouveia  et  al.
oentes  com  FA:  os  episódios  hemorrágicos  incluindo  as
emorragias  cerebrais.
onclusões
s  resultados  mostram  que  4070  mortes  se  podem  atribuir  à
A  em  Portugal  em  2010,  correspondentes  a  3,8%  do  total  das
ortes  ocorridas.  No  total,  a  carga  da  doença atribuível  à  FA
 estimada  em  23  084  DALY.  Os  custos  globais  da  doença são
stimados  em  140,7  MD  ,  cerca  de  0,08%  do  PIB.  Estes  núme-
os  confirmam  a  importância  da  FA,  mas  ao  mesmo  tempo
ndiciam  ser  esta  uma  área  onde  se  podem  obter  ganhos  de
aúde  significativos.
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